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Compte tenu du rôle délétère que joue la dénutrition sur la morbidité et 
le pronostic vital des patients dialysés [1-3], des marqueurs cliniques et 

biologiques ont été proposés pour aider au diagnostic de la dénutrition, à 
l’évaluation de sa gravité ainsi qu’au suivi de son traitement.

Les recommandations européennes de nutrition en hémodialyse datent de 
2007 [4] et peu d’articles de synthèse ont été publiés depuis [5]. Les recom-
mandations KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) ont été 
réactualisées en 2020 [6] et comprennent l’hémodialyse chronique.

Les recommandations sont centrées sur les marqueurs biologiques de la dénu-
trition. Les prélèvements doivent être réalisés au début de la séance d’hémo-
dialyse, de préférence en milieu de semaine. En cas de surcharge hydrosodée 
inhabituelle, il est préférable d’attendre une correction de la surcharge avant 
d’effectuer le bilan nutritionnel.

Plusieurs marqueurs biologiques sanguins sont retenus.
• L’albumine : nous recommandons un dosage tous les 3 mois. Une attention 
particulière doit être portée à la méthode de dosage car il en existe au moins 
une dizaine disponibles en France [7]. Le dosage biochimique par vert de 
bromocrésol est considéré c omme la méthode de référence (N : 35-50 g/L). 
Les autres méthodes de dosage doivent être corrigées, notamment la né-
phélométrie et l’immunoturbidimétrie, qui donnent des valeurs plus basses. 
Par rapport au seuil de 38 g/L proposé en 2008 pour le vert de bromocrésol 

[1], un travail français récent [8] propose de corriger le seuil à 36 g/L (immu-
nonéphélémétrie), 35 g/L (immunoturbidimétrie) et 31 g/L (violet de bromo-
crésol) pour déclencher un bilan de dénutrition. Compte tenu de sa demi-vie 
prolongée (20 jours), la baisse des concentrations plasmatiques d’albumine 
est le témoin d’une dénutrition évoluant depuis plusieurs mois, et il faut 
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que les apports alimentaires soient déficients pendant 
plusieurs mois avant que l’albuminémie ne commence 
à baisser.

Il n’y a pas de seuil d’albuminémie pour caractériser la 
dénutrition. Plus l’albuminémie est basse, plus la dénu-
trition est sévère. Une baisse de 1 g/L entraîne une 
surmortalité de 5 % et ce risque est linéaire dans toutes 
les études. La nomenclature internationale de 2008 a 
toutefois mentionné une valeur de 38 g/L, en dessous de 
laquelle un bilan nutritionnel est nécessaire.

L’albuminémie est aussi influencée par l’inflammation 
[9]. Ainsi, il est recommandé de doser l’albuminémie en 
même temps que la protéine C-réactive (CRP). Cepen-
dant, une albuminémie basse dans un contexte inflam-
matoire n’exclut pas un apport nutritionnel insuffisant. 
Dans ce cas, il faut disposer d’enquêtes diététiques ou 
les prévoir.
• La pré-albumine (ou transthyrétine) : nous recomman-
dons un dosage biologique tous les 3 mois, associé au 
dosage de l’albumine. La pré-albuminémie est comme 
l’albumine, très prédictive de la mortalité en hémodia-
lyse, sans seuil, puisque la relation est linéaire. Le dosage 
est moins soumis aux problèmes de calibration qu’avec 
l’albumine. Comme l’albumine, la pré-albumine est in-
versement corrélée à l’inflammation estimée par la CRP. 
Sa demi-vie courte (2 jours) la rend très sensible aux 
états de dénutrition et de renutrition lors d’interven-
tions thérapeutiques. La valeur normale est supérieure 
à 300 mg/L. La fréquence optimale de mesure de la pré- 
albumine reste à préciser [6].
Nous suggérons de réaliser la mesure de ces deux 
marqueurs biologiques (albumine et pré-albumine) au 
cours du bilan d’entrée en hémodialyse et ensuite de les 
suivre tous les 3 mois.
• La cinétique de la créatinine plasmatique : initiale-
ment proposée par Canaud et al. [10], les KDOQI 2020 
[6] ont rappelé l’intérêt en hémodialyse de mesurer la 
cinétique d’apparition de la créatininémie comme mar-
queur fiable de la masse musculaire. Ce calcul peut être 
automatisé et réalisé systématiquement une à deux fois 
par an.
• Le cholestérol comme marqueur nutritionnel : le cho-
lestérol a été utilisé comme un marqueur nutritionnel. 
Néanmoins, il est influencé par des facteurs non nutri-

tionnels et thérapeutiques et semble moins fiable que 
l’albumine et la pré-albumine. Nous ne l’avons pas rete-
nu dans nos recommandations. Il ne fait plus partie des 
recommandations KDOQI 2020 [6].
• Le bilan lipidique complet (cholestérol total, LDL cho-
lestérol, HDL cholestérol, triglycérides) est à réaliser à 
jeun lors de la prise en charge en hémodialyse (une fois) 
pour dépister des anomalies sév ères du métabolisme li-
pidique [11]. Il n’y a pas d’indication de dosage lipidique 
itératif en dialyse. Seuls les patients traités par statines 
avant leur arrivée en hémodialyse peuvent bénéficier 
d’un bilan lipidique annuel.

En complément des examens biologiques, nous recom-
mandons également [6] :
• de calculer un sc ore de dénutrition régulièrement, 
une à deux fois par an : Subjective Global Assessment 
(SGA), Malnutrition-Inflammation Score (MIS) ou Score 
français de Moreau-Gaudry [12] ;
• d’estimer les apports protéiques : soit par enquête 
diététique, soit par estimation indirecte (normalized 
Protein Nitrogen Appearance [nPCR]) obtenue automa-
tiquement (formule utilisant le Kt/V + urée pré/post).
Pour le nPCR, la fréquence optimale est tous les mois et 
la fréquence minimale tous les 3 mois. Il doit être calculé 
idéalement en même temps que sont faits les dosages de 
l’albuminémie et la pré-albuminémie ;
• d’estimer les apports caloriques : uniquement par 
enquête diététique, avec une fréquence optimale tous 
les 6 mois et une fréquence minimale tous les 12 mois. 
Si le patient apparaît dénutri au diagnostic initial, il est 
conseillé de multiplier la fréquence des enquêtes diété-
tiques (chaque mois pendant la phase critique, comme 
par exemple au début de la dialyse chronique) ;
• de retenir la mesure de la bio-impédance multifré-
quence mais uniquement pour les patients en hémodia-
lyse ;
• de surveiller la mesure de la force du poignet par dy-
namomètre (handgrip), qui est un indicateur intéressant 
à tous les stades de la maladie rénale chronique (MRC) ;
• de réaliser une DEXA corps entier, qui fait partie des 
examens de référence pour évaluer l’état nutritionnel 
des patients à tous les stades de la MRC, ainsi que le suivi 
du poids sec.
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•   Nous recommandons le dosage sanguin de l’albu-
mine et de la pré-albumine à l’entrée en hémo-
dialyse, puis tous les 3 mois. Nous recommandons 
de doser l’albumine et la pré-albumine en même 
temps que la protéine C-réactive (CRP).

•  Le dosage par vert de bromocrésol est considéré 
comme la méthode de référence pour le dosage 
de l’albumine (N : 35-50 g/L).

•  Les examens biologiques doivent être réalisés au 
début de la séance de dialyse et de préférence 
en milieu de semaine.

•  Nous recommandons la réalisation d’un bilan 
nutritionnel complet en dessous de 38 g/L d’albu-
mine.

•  Nous recommandons la réalisation d’un bilan 
lipidique complet à jeun lors de la prise en charge 
en hémodialyse. Seuls les patients traités par 
statines avant leur arrivée en hémodialyse peuvent 
bénéficier d’un bilan lipidique annuel.

TAKE HOME MESSAGES
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